INTRODUCTION
============

Pulmonary thromboembolism (PTE) and deep vein thrombosis (DVT) are part of the spectrum of venous thromboembolism. The annual incidence of PTE is 100-200 cases/100,000 population,^(^ [@B01] ^,^ [@B02] ^)^ and the overall 30-day mortality rate ranges from 6.7% to 11.0%,^(^ [@B03] ^-^ [@B05] ^)^ reaching 30.0% in the absence of treatment.^(^ [@B06] ^)^ Autopsy-based studies suggest that these figures are underestimated.^(^ [@B07] ^)^ The underdiagnosis of PTE might be due, at least in part, to the wide variability in the clinical presentation of PTE and to the fact that the findings are often nonspecific. The clinical findings consistent with suspected PTE are dyspnea, chest pain, hemoptysis, and tachypnea that have an acute onset. In situations that are more dramatic, in which much of the pulmonary circulation is affected or there is a history of significant cardiopulmonary disease, there can be signs of clinical instability, such as hypotension, signs of low cardiac output, and significant hypoxemia.^(^ [@B08] ^)^ The presence of risk factors for PTE in combination with a suggestive clinical picture reinforces the clinical suspicion of PTE.

The clinical suspicion of PTE should be investigated by specific tests that vary according to the clinical status of the patient. The use of chest CT angiography (CTA) has increased sharply in recent years, and this imaging test has been used as the first-line tool for suspected cases of PTE in various institutions.^(^ [@B09] ^-^ [@B11] ^)^ A safe, noninvasive imaging test that allows direct detection of the intra-arterial pulmonary thrombus, CTA is rapidly performed, results generally being available within 24 h. Reported rates of CTA sensitivity range from 64% to 100%, whereas those of CTA specificity range from 89% to 100%.^(^ [@B12] ^-^ [@B14] ^)^ Chest CTA results are positive for PTE in 6.6-60.0%, depending on the criteria used for CTA referral.^(^ [@B09] ^,^ [@B15] ^-^ [@B21] ^)^

In parallel with the recognition of the importance of chest CTA in the diagnosis of PTE, its excessive and sometimes unnecessary use raises concerns about cost-effectiveness issues and about adverse effects related to intravenous contrast use and high radiation rates.^(^ [@B22] ^)^ A potential advantage of CTA is identification of an alternative diagnosis when no findings of PTE are detected. Alternative diagnoses, such as pneumonia, cancer, pleural effusion, heart failure, COPD exacerbation, etc., or incidental findings, such as benign nodules, adenopathy, and granulomatous disease scarring, have been reported in 25.4% to 70.0% of chest CTA results. ^(^ [@B09] ^,^ [@B15] ^-^ [@B21] ^)^ The risks, benefits, and costs associated with the investigation of such findings need to be further elucidated, given that the investigation has therapeutic consequences in less than 5% of cases. ^(^ [@B20] ^)^ In addition, the role played by chest CTA in the absence of PTE in making alternative diagnoses that were missed by simple tests, such as chest X-ray, has not been fully investigated.^(^ [@B18] ^-^ [@B20] ^)^

The objective of the present study was to investigate the contribution of chest CTA findings to identifying alternative diagnoses to PTE that would explain the clinical picture of the patient and that were missed on chest X-ray.

METHODS
=======

This was a cross-sectional, retrospective study carried out in the Department of Radiology of the *Hospital de Clínicas de Porto Alegre* (HCPA), a general university hospital located in the city of Porto Alegre, Brazil. The HCPA has an operational capacity of 845 beds, of which 87 are ICU beds and 47 are ER beds; there are also 35 operating rooms. In 2012, the HCPA had 33,585 admissions and 594,942 outpatient visits. The HCPA uses an online medical record system (known as the Hospital Management Applications Web) that was developed in-house and, in September of 2009, was integrated into the Radiology Information System and into a system for the management and storage of medical images (Picture Archiving and Communication System). In parallel, an image and information management system (IMPAX^(r)^; Agfa HealthCare, Mortsel, Belgium) was employed as a technological option for performing the tasks of transmission, storage, and retrieval of medical images.

The study was approved by the HCPA Research Ethics Committee. Given the retrospective nature of the study, informed consent was not required. The authors signed a confidentiality agreement for the use of data. Between September of 2009 and May of 2012, 663 chest CTAs were performed for various reasons. We included all cases involving adult patients (≥ 18 years of age) referred to the Computed Tomography Division of the HCPA for chest CTA for suspected PTE. We excluded cases referred from the outpatient clinic for investigation of chronic pulmonary hypertension, as well as cases in which chest CTA was ordered for reasons other than the investigation of PTE ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}).

Figure 1.Flowchart of the patients included in the study. CTA: CT angiography; and PTE: pulmonary thromboembolism.

Patient demographic and clinical data, such as age, gender, race, smoking history, symptoms at the time of suspicion of PTE, presence of risk factors for PTE, and comorbidities, as well as the health care setting from which the patient was referred at the time of suspicion, length of hospital stay, and clinical outcome (discharge or death), were obtained from the electronic medical records of the HCPA. The medical records were reviewed for the presence of clinical pretest probability scores for PTE. The Geneva score, in its original version,^(^ [@B08] ^)^ was calculated retrospectively.^(^ [@B08] ^)^

Chest CTA images were obtained with a 16-detector helical CT scanner (Brilliance^(r)^ CT; Philips Healthcare, Best, the Netherlands). All images were viewed on a workstation, with the image storage and transmission systems mentioned above, by two independent radiologists, trained to interpret CTAs. Discordant interpretations were resolved by consensus.

Chest CTAs were classified as positive, negative, or inconclusive for PTE. Scans were considered positive for PTE if they revealed filling defects within the pulmonary artery or any of its branches. For positive scans, PTE was classified as central (up to the first branch of the segmental artery), peripheral (beyond the first branch of the segmental artery), or diffuse (central and peripheral). In the presence of adequate opacification of the pulmonary vascular bed, with no filling defects, scans were considered negative for PTE. All CTAs were reviewed for the presence of other abnormal pulmonary and extrapulmonary findings.

Alternative diagnoses were reviewed on the basis of clinical and imaging findings, by two pulmonologists. Findings suggestive of an alternative diagnosis were defined as CTA abnormalities that could explain the symptoms (such as dyspnea, chest pain, hypoxemia, and tachycardia). The following criteria were used to establish the alternative diagnoses: 1) pneumonia-presence of cough, expectoration, and systemic findings (tachycardia, leukocytosis or leukopenia, and fever) associated with new pulmonary infiltrate; 2) decompensated heart failure-a clinical diagnosis of heart failure and radiological signs of heart enlargement and pulmonary edema or pleural effusion; 3) pleural effusion due to other causes-signs of at least moderate pleural effusion that was not associated with heart failure; 4) lymphangitic carcinomatosis or progression of cancer-a histological diagnosis of lung cancer with radiological signs of interstitial involvement (with or without pleural effusion or enlarged mediastinal lymph nodes) or an increase in the lung tumor relative to the previous scan; 5) noncardiogenic pulmonary edema-radiological signs of pulmonary edema, including interstitial infiltrate, confluent consolidation, ground-glass attenuation associated with septal thickening, and/or unilateral or bilateral pleural effusion, in the absence of heart failure and in the presence of one or more conditions that explained the edema; 6) connective tissue disease-related lung disease-a previous diagnosis of connective tissue disease (rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus, or systemic sclerosis) with pleural and pulmonary involvement attributed to the connective tissue disease itself, including interstitial pulmonary infiltrate, consolidation, pulmonary nodules, pleural effusion, and pulmonary hypertension; and 7) atelectasis-signs of atelectasis (opacity and reduced lung volume) of at least one lung lobe, with significant ventilatory impairment. In addition, we reviewed the respective chest X-rays, together with the chest X-ray reports and the related notes contained in the medical records, and we determined whether the same alterations had been previously detected on chest X-rays.

Taking into account the prevalence of alternative diagnoses made on the basis of chest CTA findings in previous studies^(^ [@B09] ^,^ [@B15] ^-^ [@B21] ^)^ and the high prevalence of tuberculosis in Brazil, we calculated that, in order to obtain an expected proportion of alternative diagnoses of 60% and achieve a power of 80%, at a level of significance of 5% (two-tailed test), the sample size would have to be 188 patients.

Data were entered into a Microsoft Excel spreadsheet and were analyzed with the Statistical Package for the Social Sciences, version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Quantitative data were presented as mean and standard deviation or as median and interquartile range. The prevalence of PTE, abnormal CTA findings, and alternative diagnoses was expressed as absolute numbers or as absolute numbers and proportions. The groups of patients with and without PTE were compared with the independent sample t-test or the Mann-Whitney test, depending on data distribution. Categorical variables were compared with Pearson\'s chi-square test. A value of p \< 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS
=======

A total of 191 patients were included in the study. The mean age was 59.3 ± 17.1 years, and women predominated. Of those, 113 patients (59.2%) were referred from the emergency room at the time of suspicion, whereas 71 (37.2%) were referred from the ward and 7 (3.7%) were referred from the ICU. The major clinical characteristics of the patients are shown in [Table 1](#t01){ref-type="table"}.

Table 1.Characteristics of 191 patients undergoing CT angiography for suspected pulmonary thromboembolism.^a^**CharacteristicResult**Age, years59.3 ± 17.1GenderMale128 (67.0)Female63 (33.0)White race169 (88.5)Smoking history89 (46.6)Smoking history, pack-years^b^59.3 ± 17.1Health care setting where the suspicion was raisedEmergency room113 (59.2)Ward71 (37.2)ICU7 (3.7)[^1]

The demographics, symptoms, risk factors, comorbidities, length of hospital stay, and survival of the 191 patients are shown in [Table 2](#t02){ref-type="table"}, stratified by the presence (n = 47) or absence (n = 144) of PTE. The most common clinical complaints leading to referral for CTA in the 191 patients were sudden dyspnea, in 75.4%; chest pain, in 33.0%; and cough, in 25.1%. Less common complaints were anxiety (in 9.4%), syncope (in 6.3%), and hemoptysis (in 3.1%), there being no difference between the groups with and without PTE (6.4% vs. 2.1%; p \> 0.05). The most common risk factors for PTE were cancer and previous hospitalization. The most common comorbidities were systemic arterial hypertension, diabetes, COPD, and previous stroke. There were no significant differences in demographic variables, symptoms, or risk factors between the patients with and without PTE (p \> 0.05). There was a trend toward a higher prevalence of PTE in patients in whom suspicion was raised in the ward than in those in whom suspicion was raised in the emergency room (31.0% vs. 21.6%; p = 0.09). Patients with PTE had longer hospital stays than did those without (median: 18 days vs. 9.5 days; p = 0.0001). Among the 191 patients, mortality was 13.6%, being 12.8% and 13.9% in the groups with and without PTE, respectively (p \> 0.05).

Table 2.Comparison of characteristics between patients with positive and those with negative CT angiography results for pulmonary thromboembolism.^a^**CharacteristicAll patientsPatients with positive CTA results for PTEPatients with negative CTA results for PTE(N = 191)(n = 47)(n = 144)**Age, years^b^59.3 ± 17.160.3 ± 17.258.9 ± 17.2Female gender128 (67.0)28 (59.6)100 (69.4)Smoking89 (46.6)18 (38.3)71 (49.3)SymptomsSudden dyspnea144(75.4)36 (76.6)108 (75)Chest pain63 (33)17 (36.2)46 (31.9)Cough48 (25.1)11 (23.4)37 (25.6)Expectoration27 (14.1)7 (14.9)20 (13.9)Anxiety18 (9.4)3 (6.4)15 (10.4)Syncope12 (6.3)5 (10.6)7 (4.9)Hemoptysis6 (3.1)3 (6.4)3 (2.1)Risk factorsCancer49 (25.7)9 (19.1)40 (27.8)Hospital admission in the last 3 months48 (25.1)10 (21.3)38 (26.4)Being bedridden for more than 3 days31 (16.2)6 (12.8)25 (17.4)Obesity31 (16.2)9 (19.1)22 (15.3)Decompensated heart failure28 (14.7)5 (10.6)23 (16.0)COPD exacerbation16 (8.4)3 (6.4)13 (9.0)Recent surgery25 (13.1)9 (19.1)16 (11.1)Previous DVT13 (6.8)4 (8.5)9 (6.3)Previous PTE11 (5.8)2 (4.3)9 (6.3)Intravenous catheter9 (4.7)1 (2.1)8 (5.6)Paralysis of the lower limbs4 (2.1)2 (4.3)2 (1.4)Fracture4 (2.1)1 (2.1)3 (2.1)ComorbiditiesSystemic arterial hypertension89 (46.6)24 (51.1)65 (45.1)Diabetes mellitus39 (20.1)12 (25.5)27 (18.8)COPD35 (18.3)6 (12.8)29 (20.1)Stroke28 (14.7)9 (19.1)19 (13.2)Ischemic heart disease19 (9.9)4 (8.5)15 (10.4)Thyroid disease17 (8.9)4 (8.5)13 (9.0)Renal failure14 (7.3)3 (6.4)11 (7.6)Diffuse connective tissue disease13 (6.8)2 (4.3)11 (7.6)Asthma9 (4.7)0 (0.0)9 (6.3)OutcomesLength of hospital stay, days^c^11.0 (4-22)18.0 (8-35)9.5 (3-19)\*Death26 (13.6)6 (12.8)20 (13.9)[^2]

An objective, systematic evaluation of pretest probability of PTE, using a clinical score, was found in 14 of the 191 medical records (7.3%). The Geneva score, calculated retrospectively, was 5.9 ± 3.2 points in the patients with PTE and 5.0 ± 2.6 in the patients without PTE (p = 0.06). In a three-level stratification of clinical risk probability, 26.2% of the patients were classified as having low risk, 70.2% were classified as having intermediate risk, and 3.7% were classified as having high risk. There were no significant differences in risk stratification between the patients with and without PTE (p = 0.07).

A review of the chest CTAs identified six scans of poor technical quality. However, those six allowed a conclusive interpretation. Abnormal findings were observed in 167 cases. A diagnosis of PTE was made in 47 patients (24.6%), and, in most cases, the thrombi were peripheral, being located either on the right side or bilaterally ([Table 3](#t03){ref-type="table"}). Among the 47 patients with PTE, 31 had other abnormal findings on CTA. The most common findings were atelectasis, in 31.9%; pleural effusion, in 25.5%; consolidation, in 17.0%; enlarged mediastinal lymph nodes, in 14.9%; pulmonary nodules, in 12.8%; and enlarged cardiac silhouette, in 6.4%.

Table 3.Chest CT angiography results in 191 patients with suspected pulmonary thromboembolism.**FindingPatients**Confirmed pulmonary thromboembolism47Type of involvementPeripheral31Central13Mixed3LocationRight-sided22Bilateral20Left-sided5Unconfirmed pulmonary thromboembolism144Normal results24Abnormal findings120Findings unrelated to the alternative diagnosis45Findings suggestive of an alternative diagnosis\*75Findings also present on chest X-ray36Findings on CT angiography only39[^3]

Among the 144 CTA scans that were negative for PTE, 24 were considered completely normal, 21 revealed one abnormality, and 99 revealed multiple findings. The most common findings were atelectasis, in 48.6% of the cases; pulmonary nodules, in 30.6%; pleural effusion, in 29.9%; consolidation, in 21.5%; and emphysema, in 21.5%. Extrathoracic abnormalities were less common ([Table 4](#t04){ref-type="table"}).

Table 4.Abnormal findings in 144 patients with negative CT angiography results for pulmonary thromboembolism.**Variablen%**Findings in the chestAtelectasis7048.6Pulmonary nodules4430.6Pleural effusion4329.9Consolidation3121.5Emphysema3121.5Enlarged mediastinal lymph nodes2920.1Enlarged cardiac silhouette2920.1Calcified nodules2215.3Ground-glass infiltrate128.3Micronodules96.3Pericardial effusion96.3Interstitial infiltrate85.6Vertebral or rib fracture85.6Pleural plaques64.2Elevated hemidiaphragm32.1Extrathoracic findingsHiatal hernia42.8Thyroid nodule32.1Enlarged axillary lymph nodes32.1Findings suggestive of pancreatitis21.4

Among the 120 CTA scans that were negative for PTE and revealed abnormal findings, there were 75 that were consistent with an alternative diagnosis that explained the clinical picture of the patient. However, among those cases, there were only 39 (20.4%) in which the same alterations had not been previously detected on chest X-rays ([Table 3](#t03){ref-type="table"}). The major diagnoses made on the basis of CTA, in the absence of chest X-ray abnormalities, are shown in [Table 5](#t05){ref-type="table"}. Thirty-one patients had pulmonary abnormalities, and 8 had cardiac abnormalities. The most prevalent diagnosis was pneumonia, identified in 20 cases.

Table 5.Alternative diagnoses made solely on the basis of the chest CT angiography findings.**Diagnosisn%**Pneumonia2051.2Decompensated heart failure820.5Pleural effusion due to other causes410.3Lymphangitic carcinomatosis/progression of cancer37.7Noncardiogenic pulmonary edema25.1Connective tissue disease-related lung disease12.6Atelectasis12.6Total39100.0

DISCUSSION
==========

Our study assessed 191 consecutive CTAs that were performed for suspected PTE, and the major findings were as follows: 1) the prevalence of PTE was 24.6%; 2) clinical complaints, risk factors, comorbidities, and the proportion of deaths were similar between the groups with positive and negative CTA results for PTE; however, length of hospital stay was longer for the former group; and 3) findings consistent with an alternative diagnosis that explained the patient\'s symptoms were detected on the CTA scans that were negative for PTE in 39.3% of the cases, although that proportion dropped to 20.4% when only the findings that had not been previously detected on chest X-rays were taken into account.

The prevalence of PTE in our study was comparable to that seen in other studies (19.0-24.3%),^(^ [@B11] ^,^ [@B20] ^,^ [@B21] ^,^ [@B23] ^)^ but it was higher than that reported by other authors (8.6-9.5%).^(^ [@B16] ^,^ [@B18] ^,^ [@B24] ^)^ Factors such as level of clinical suspicion and compliance with guidelines for the investigation of PTE can affect the prevalence rate of the disease. An objective, systematic evaluation of pretest probability of PTE was described in only 7.3% of the medical records in the present study. In a recent study reviewing 641 chest CTAs, the prevalence of PTE diagnosed by chest CTA was relatively low (9.5%). A careful review conducted by those authors showed that, in 90 cases in their study, the patients had a low probability of having PTE (D-dimers \< 500 ng/mL, and Well\'s score ≤ 4), and there was no formal indication for investigation by CTA. Only two of those patients had PTE.^(^ [@B18] ^)^ In parallel, a high rate of positive CTA results for PTE might reflect a low clinical suspicion of PTE. Therefore, in addition to assessing the prevalence of PTE, it is important to assess the degree of adherence to the diagnostic algorithm proposed by guidelines for the management of PTE.^(^ [@B08] ^,^ [@B25] ^)^ Although the degree of adherence to the institutional protocol for the investigation of PTE was not assessed in our study, our prevalence data are similar to those reported in another study (23.3%).^(^ [@B26] ^)^

The symptoms and signs of PTE are well known. Dyspnea, chest pain, and cough were the major symptoms reported by the patients with suspected PTE in our study, with no difference between patients with positive and those with negative CTA results for PTE, suggesting that the symptoms are not specific to PTE. The same symptoms appear as the most common in other studies^(^ [@B09] ^,^ [@B27] ^)^; however, the frequency of pleuritic pain and cough was higher in one such study (76% and 44%, respectively),^(^ [@B27] ^)^ and the frequency of cough was lower in the other such study (10.8%).^(^ [@B09] ^)^ In another study, chest pain was the most common symptom (in 41.4%), and dyspnea was observed in only 10% of the patients.^(^ [@B24] ^)^ The large discrepancy among the findings of various studies might, at least in part, be associated with symptom recording, given that, in retrospective studies, such as the last aforementioned one,^(^ [@B24] ^)^ the complaints might have been underestimated. The prevalence of hemoptysis in the patients in our study is within the range of prevalence levels reported in other previous studies of patients with PTE (1.9%-6.0%).^(^ [@B04] ^,^ [@B09] ^,^ [@B18] ^,^ [@B23] ^,^ [@B27] ^)^

A history of cancer, previous hospitalization, and being bedridden were the major risk factors for PTE in our study, having also been reported by other authors. ^(^ [@B09] ^)^ Recent surgery was the seventh most common risk factor in our sample (identified in 13.1%), although this proportion is comparable to those reported in two studies (11.8% and 14.4%)^(^ [@B26] ^,^ [@B28] ^)^ but lower than that reported in another study.^(^ [@B18] ^)^ The lower proportion of postoperative patients in our study might be associated with the source of the cases, given that most patients were referred from the emergency room.

Although risk factors and comorbidities were highly prevalent in our study, there were no significant differences between the groups with positive and negative CTA results for PTE. Likewise, there was no difference in mortality between the two groups. The in-hospital mortality among the patients with positive CTA results for PTE in our study was 12.8%, ranging from 6.4% to 11.4% in other studies.^(^ [@B03] ^-^ [@B05] ^)^ However, the patients with positive CTA results for PTE had longer hospital stays than did those with negative CTA results for PTE. Although PTE per se can extend the length of hospital stay, it can also be a marker of the severity of the patient\'s status, which is associated with hospital stay.

The proportion of normal CTA results in our study was 12.6%; in other studies, that proportion ranged from 12.5% to 29.3%.^(^ [@B18] ^,^ [@B21] ^,^ [@B23] ^)^ In our study, the major abnormal findings on the CTA scans that were negative for PTE were atelectasis, pulmonary nodules, pleural effusion, consolidation, and emphysema. Of note is the significant proportion of nodules and micronodules in our study relative to those reported in other studies,^(^ [@B16] ^,^ [@B18] ^,^ [@B20] ^,^ [@B23] ^,^ [@B24] ^)^ which might be related to the high prevalence of granulomatous diseases in Brazil.^(^ [@B29] ^)^ Such incidental findings, which were not associated with the patient\'s acute status, often might require further investigation or long-term follow-up.^(^ [@B18] ^,^ [@B20] ^)^

We assessed the clinical relevance of abnormal CTA findings to establishing an alternative diagnosis in the cases with negative CTA results for PTE. Such findings confirmed an alternative diagnosis, which explained the patient\'s symptoms, in 39.3% of the cases in our study (14.3-33.0% of the cases in other studies).^(^ [@B16] ^,^ [@B18] ^-^ [@B21] ^)^ However, in 20.4% of those cases, the confirmatory findings were identified only on CTAs, i.e., the same alterations had not been previously detected on chest X-rays. To our knowledge, only three studies have taken into account concurrent chest X-ray findings in the analysis of alternative diagnoses. In one study, an alternative diagnosis was established on the basis of CTA findings in 33% of the cases; however, in approximately half of those cases, the same alterations had already been detected on chest X-rays.^(^ [@B16] ^)^ Another group of authors identified an alternative diagnosis in 14.3% of the patients, chest X-rays having revealed the same findings in 9.8% of the cases.^(^ [@B18] ^)^ In addition, in another study, CTA revealed findings that supported an alternative diagnosis in 28% of 203 patients, findings being unsuspected prior to CTA in only 8.8% of the cases.^(^ [@B20] ^)^ Pneumonia was the most common alternative diagnosis in our and other studies,^(^ [@B18] ^,^ [@B20] ^,^ [@B21] ^)^ whereas pleural effusion predominated in two other studies.^(^ [@B16] ^,^ [@B19] ^)^

Some limitations of our study must be taken into account. This was a single-center study, which limits generalizability of results, and data collection was retrospective. Retrospective studies are at risk of selection bias (cases lost to follow-up) and measurement bias (data obtained from medical records). However, the sequential way in which the cases in our study were selected from the records of all CTAs performed in the institution minimized the risk of selection bias. An additional limitation is that patient follow-up was conducted only during hospitalization, providing only data on in-hospital mortality and no data on mid- or long-term survival. In contrast, a positive aspect of the study is that the imaging tests were interpreted by two independent radiologists experienced in interpreting CTAs. In addition, all cases with negative CTA results for PTE were reviewed by two pulmonologists, both from a clinical and radiological standpoint, and a consensus opinion was reached. This allowed increased diagnostic accuracy.

In conclusion, chest CTA was positive for PTE in 24.6% of the cases. Clinical findings and in-hospital mortality did not differ between the groups of patients with and without PTE, but length of hospital stay was longer in the patients with positive CTA results for PTE. Abnormal findings were detected in a large number of CTAs, and such findings were consistent with an alternative diagnosis that explained the clinical picture of the patient in 39.3% of the cases. However, in approximately half of those cases, the same alterations had already been detected on chest X-rays. In summary, our results indicate that chest CTA is useful in cases of suspected PTE, because it can confirm the diagnosis and reveal findings consistent with an alternative diagnosis in a significant number of patients.

Study carried out at the Hospital de Clínicas de Porto Alegre e no Programa de Pós-Graduação em Ciências Pneumológicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre (RS) Brasil.

Financial support: This study received financial support from the Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (FAPERGS, Foundation for the Support of Research in the State of Rio Grande do Sul).

Artigo Original

Diagnósticos alternativos corroborados por angiotomografia computadorizada de tórax em pacientes com suspeita de tromboembolia pulmonar

Ferreira

Eleci Vaz

1

2

Gazzana

Marcelo Basso

2

3

Sarmento

Muriel Bossle

4

Guazzelli

Pedro Arends

4

Hoffmeister

Mariana Costa

4

Guerra

Vinicius André

2

Seligman

Renato

4

5

Knorst

Marli Maria

2

3

4

. Serviço de Radiologia, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre (RS) Brasil

. Programa de Pós-Graduação em Ciências Pneumológicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre (RS) Brasil

. Serviço de Pneumologia, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre (RS) Brasil

. Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre (RS) Brasil

. Serviço de Medicina Interna, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre (RS) Brasil

Endereço para correspondência: Marli Maria Knorst. Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Serviço de Pneumologia, Rua Ramiro Barcelos, 2350, 2º andar, sala 2050, CEP 90035-903, Porto Alegre, RS, Brasil. Tel.: 55 51 3359-8241. Fax: 55 51 3359-8684. Email:

mknorst\@gmail.com

Objetivo
========

: Determinar a prevalência de diagnósticos alternativos corroborados por angiotomografia computadorizada (angio-TC) de tórax em pacientes com suspeita de tromboembolia pulmonar (TEP) e com resultados negativos para TEP, assim como investigar se esses diagnósticos alternativos já haviam sido identificados antes dos resultados da angio-TC.

Métodos
=======

: Estudo transversal, retrospectivo, com 191 pacientes adultos que realizaram angio-TC por suspeita de TEP no período entre setembro de 2009 e maio de 2012. As radiografias de tórax e as angio-TCs foram revisadas para determinar se os achados poderiam fornecer um diagnóstico alternativo nos casos não diagnosticados como TEP. Dados sobre sintomas, fatores de risco, comorbidades, tempo de internação e mortalidade foram coletados.

Resultados
==========

: A angio-TC foi positiva para tromboembolia pulmonar em 47 casos (24,6%). Entre os 144 pacientes sem tromboembolia pulmonar, achados anormais foram observados em 120 (83,3%). Tais achados foram compatíveis com um diagnóstico alternativo que explicava os sintomas do paciente em 75 casos (39,3%). Desses 75 casos, os achados não haviam sido detectados previamente na radiografia de tórax em apenas 39 (20,4%) dos casos. O diagnóstico alternativo mais frequente, identificado somente por angio-TC, foi pneumonia (em 20 casos). Sintomas, fatores de risco, comorbidades e taxa de óbito intra-hospitalar não diferiram significativamente entre os pacientes com ou sem TEP. Entretanto, a mediana de tempo de internação foi significativamente maior nos pacientes com TEP do que naqueles sem TEP (18,0 e 9,5 dias, respectivamente; p = 0,001).

Conclusões
==========

: Nossos resultados demonstram que a angio-TC de tórax é útil em casos com suspeita de TEP, pois pode confirmar o diagnóstico e evidenciar achados sugestivos de um diagnóstico alternativo em um significativo número de pacientes.

Embolia pulmonar/diagnóstico

Embolia pulmonar/epidemiologia

Angiografia

INTRODUÇÃO
==========

A tromboembolia pulmonar (TEP) e a trombose venosa profunda (TVP) fazem parte do espectro da tromboembolia venosa. A incidência anual de TEP é de 100 a 200 casos por 100.000 habitantes,^(^ [@B01] ^,^ [@B02] ^)^ e a taxa de mortalidade geral em 30 dias varia entre 6,7% e 11%,^(^ [@B03] ^-^ [@B05] ^)^ chegando a 30% na ausência de tratamento.^(^ [@B06] ^)^ Estudos que se baseiam em necropsias sugerem que esses números estão subdimensionados.^(^ [@B07] ^)^ O subdiagnóstico de TEP pode ser devido, ao menos em parte, à grande variabilidade na apresentação clínica e à presença de achados muitas vezes inespecíficos. Dispneia, dor torácica, hemoptise e taquipneia, que se apresentam agudamente, são achados clínicos compatíveis com a suspeita de TEP. Em situações mais dramáticas, quando grande parte da circulação pulmonar está comprometida ou quando há doença cardiopulmonar significativa prévia, sinais de instabilidade clínica, como hipotensão, sinais de baixo débito cardíaco e hipoxemia significativa, podem estar presentes.^(8)^A presença de fatores de risco para TEP associados a um quadro clínico sugestivo contribui para reforçar a suspeita diagnóstica de TEP.

A suspeita clínica de TEP deve ser investigada por exames específicos que variam de acordo com a situação clínica do paciente. O uso da angiotomografia computadorizada (angio-TC) de tórax aumentou acentuadamente nos últimos anos, sendo esse exame usado como primeira linha em casos de suspeita de TEP em diferentes instituições.^(9-11)^Trata-se de um exame rápido de ser realizado, frequentemente disponível em até 24 h, seguro e não invasivo, que permite a identificação direta do trombo intra-arterial pulmonar. Diversos estudos mostraram uma sensibilidade variando de 64% a 100% e uma especificidade de 89% a 100%.^(12-14)^A positividade para TEP na angio-TC de tórax nos diferentes estudos variou de 6,6% a 60% na dependência dos critérios utilizados para a indicação do exame.^(^ [@B09] ^,^ [@B15] ^-^ [@B21] ^)^

Paralelamente ao reconhecimento da importância da angio-TC de tórax para o diagnóstico de TEP, o uso excessivo e por vezes desnecessário desse exame levanta a preocupação com questões de custo-efetividade e com efeitos adversos, relacionados com o uso de contraste endovenoso e com as altas taxas de radiação.^(^ [@B22] ^)^ Uma vantagem potencial da angio-TC é a identificação de um diagnóstico alternativo quando não se visualizam achados de TEP. Diagnósticos alternativos como pneumonia, neoplasia, derrame pleural, insuficiência cardíaca, exacerbação de DPOC, entre outros, ou achados incidentais como nódulos benignos, adenopatias e cicatriz de doença granulomatosa foram relatados entre 25,4% e 70,0% dos resultados nas angio-TCs de tórax.^(^ [@B09] ^,^ [@B15] ^-^ [@B21] ^)^ Neste sentido, os riscos, os benefícios e os custos relacionados à investigação desses achados precisam ser mais bem elucidados, uma vez que a investigação tem consequências terapêuticas em menos de 5% dos casos.^(20)^Além disso, o papel da angio-TC de tórax para corroborar diagnósticos alternativos na ausência de TEP e que não tenham sido identificados em exames mais simples, como a radiografia de tórax, foi apenas parcialmente investigado.^(^ [@B18] ^-^ [@B20] ^)^

O objetivo do presente estudo foi investigar a contribuição dos achados da angio-TC de tórax para identificar diagnósticos alternativos à TEP que explicassem o quadro clínico dos pacientes e que não tenham sido detectados na radiografia de tórax.

MÉTODOS
=======

Estudo transversal, retrospectivo, realizado no Serviço de Radiologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), um hospital geral universitário localizado na cidade de Porto Alegre (RS), com capacidade instalada de 845 leitos, sendo 87 leitos em centros de terapia intensiva, 47 leitos de emergência, bem como 35 salas cirúrgicas, com produção assistencial de 33.585 internações e de 594.942 consultas ambulatoriais no ano de 2012. O HCPA dispõe de um prontuário on-line desenvolvido na instituição (denominado AGH Web), que em setembro de 2009, foi associado ao *Radiology Information System*e a um sistema de gerenciamento e arquivamento de imagens médicas (*Picture Archiving and Communication System*). Paralelamente, foi implantado o sistema IMPAX^(r)^ (Agfa HealthCare, Mortsel, Bélgica) como opção tecnológica para as tarefas de transmissão, armazenamento e recuperação de imagens médicas.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA. Não foi obtido termo de consentimento informado em razão do caráter retrospectivo do estudo. Os autores assinaram um termo de compromisso de confidencialidade para a utilização de dados. No período entre setembro de 2009 e maio de 2012, foram realizadas 663 angio-TCs de tórax por diferentes indicações. Foram incluídos no estudo todos os casos de pacientes adultos (≥ 18 anos) encaminhados para a realização de angio-TC de tórax na Unidade de Tomografia Computadorizada do HCPA por suspeita de TEP. Foram excluídos os casos procedentes do ambulatório em investigação de hipertensão pulmonar crônica e que realizaram angio-TC de tórax por outras indicações que não suspeita de TEP ([Figura 1](#f1){ref-type="fig"}).

Figura 1.Fluxograma dos pacientes incluídos no estudo. Angio-TC: angiotomografia computadorizada; e TEP: tromboembolia pulmonar.

Os dados demográficos e clínicos dos pacientes, como idade, sexo*,* cor, história de tabagismo, sintomas no momento da suspeita de TEP, presença de fatores de risco para TEP, comorbidades, bem como local de internação no momento da suspeita, tempo de internação e evolução clínica (alta ou óbito), foram obtidos a partir dos prontuários eletrônicos do HCPA. Os prontuários foram revisados quanto à presença de escores clínicos de probabilidade pré-teste para TEP. O escore de Genebra, na sua versão original, foi calculado retrospectivamente pelos autores.^(^ [@B08] ^)^

A angio-TC de tórax foi realizada em um tomógrafo computadorizado helicoidal com 16 detectores (Brilliance^(r)^ CT; Philips Healthcare, Best, Holanda). As imagens foram visualizadas numa estação de trabalho, utilizando os sistemas de armazenamento e transmissão de imagens acima mencionados, por dois radiologistas, treinados para interpretar angio-TCs, de forma independente; os casos discordantes foram revistos para a obtenção de uma interpretação consensual.

As angio-TCs de tórax foram classificadas em relação à presença de TEP como positivas, negativas ou inconclusivas. O exame foi considerado positivo para TEP se defeitos de enchimento na artéria pulmonar ou em qualquer um de seus ramos foram identificados. Nos exames positivos a TEP foi classificada como central (até a primeira divisão da artéria segmentar), periférica (após a divisão da artéria segmentar) ou difusa (central e periférica). Na presença de opacificação adequada do leito vascular pulmonar, sem defeitos de enchimento, a angio-TC foi considerada negativa para TEP. Todas as angio-TCs foram revistas quanto à presença de outros achados anormais pulmonares e extrapulmonares.

O diagnóstico alternativo foi revisado com base nos achados clínicos e de imagem por dois pneumologistas. Achados sugestivos de diagnóstico alternativo foram definidos como alterações tomográficas que poderiam explicar os sintomas do paciente (como, por exemplo, dispneia, dor torácica, hipoxemia e taquicardia). Foram usados os seguintes critérios para estabelecer os diagnósticos alternativos: 1) pneumonia: presença de tosse, expectoração e achados sistêmicos (taquicardia, leucocitose ou leucopenia e febre) associados a novo infiltrado pulmonar; 2) insuficiência cardíaca descompensada*:* diagnóstico clínico de insuficiência cardíaca e sinais radiológicos de aumento cardíaco e edema pulmonar e/ou derrame pleural; 3) derrame pleural por outra causa: sinais de derrame pleural de grau pelo menos moderado e não associado à insuficiência cardíaca; 4) linfangite carcinomatosa ou progressão de neoplasia: diagnóstico histológico de neoplasia pulmonar com sinais radiológicos de envolvimento intersticial (com ou sem derrame pleural ou adenomegalias mediastinais) ou aumento de lesão pulmonar neoplásica em relação a exame prévio; 5) congestão pulmonar não cardiogênica: sinais radiológicos de edema pulmonar que incluem infiltrado intersticial, consolidações confluentes, vidro fosco com espessamento septal e/ou derrame pleural uni ou bilateral, na ausência de insuficiência cardíaca e na presença de uma ou mais condições que explicassem o edema; 6) pneumopatia relacionada à colagenose: diagnóstico prévio de colagenose (artrite reumatoide, lúpus eritematoso sistêmico ou esclerose sistêmica) com envolvimento pleuropulmonar atribuído à própria colagenose, incluindo infiltrado pulmonar intersticial, consolidações, nódulos pulmonares, derrame pleural e hipertensão pulmonar; 7) atelectasia: sinais de atelectasia (opacidade com redução de volume pulmonar) de pelo menos um lobo pulmonar, com comprometimento ventilatório significativo. Foram revisadas também as respectivas radiografias de tórax, seus laudos e as observações sobre as mesmas no prontuário médico, sendo anotado se os achados estavam presentes na radiografia realizada previamente à angio-TC.

Considerando uma prevalência de diagnósticos alternativos na angio-TC de tórax com base em estudos prévios^(^ [@B09] ^,^ [@B15] ^-^ [@B21] ^)^ e a alta prevalência de tuberculose no nosso meio, para uma proporção esperada de 60% de diagnósticos alternativos, poder de teste de 80%, valor de p de 5% e teste bicaudal, o tamanho da amostra foi calculado em 188 pacientes.

Os dados foram armazenados no programa de computador Excel e analisados pelo *Statistical Package for the Social Sciences*, versão 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados quantitativos são apresentados como média e desvio-padrão ou como mediana e intervalo interquartil. As prevalências de TEP, de achados anormais na angio-TC e de diagnósticos alternativos foram descritas em número absoluto ou em número absoluto e proporção. A comparação entre o grupo de pacientes com TEP e sem TEP foi realizada com o teste t para amostras independentes ou com o teste de Mann-Whitney, de acordo com o tipo de distribuição de dados. As variáveis categóricas foram comparadas utilizando-se o teste do qui-quadrado de Pearson. Um valor de p \< 0,05 foi considerado como estatisticamente significativo.

RESULTADOS
==========

Foram incluídos no estudo 191 pacientes, com média de idade de 59,3 ± 17,1 anos e predomínio de mulheres. Eram procedentes do serviço de emergência no momento da suspeita 113 pacientes (59,2%), enquanto 71 (37,2%) eram procedentes da enfermaria, e 7 (3,7%), do CTI. As principais características clínicas dos pacientes estão descritas na [Tabela 1](#t1){ref-type="table"}.

Tabela 1.Características dos 191 pacientes que realizaram angiotomografia computadorizada por suspeita de tromboembolia pulmonar.^a^**CaracterísticasResultados**Idade, anos59,3 ± 17,1GêneroMasculino128 (67,0)Feminino63 (33,0)Raça branca169 (88,5)História de tabagismo89 (46,6)Índice tabágico, maços-ano^b^59,3 ± 17,1Local da suspeitaEmergência113 (59,2)Enfermaria71 (37,2)CTI7 (3,7)[^4]

Os dados demográficos, sintomas, fatores de risco, comorbidades, tempo de internação e sobrevida dos 191 pacientes, estratificados pela presença (n = 47) ou ausência de TEP (n = 144) são mostrados na [Tabela 2](#t2){ref-type="table"}. As queixas clínicas mais frequentes que levaram à indicação da angio-TC nos 191 pacientes foram dispneia súbita, em 75,4%; dor torácica, em 33,0%; e tosse, em 25,1%. Queixas menos frequentes foram ansiedade, em 9,4%; síncope, em 6,3%; e hemoptise, em 3,1%, sem diferença entre os grupos com e sem TEP (6,4% vs. 2,1%; p \> 0,05). Os fatores de risco para TEP mais frequentemente observados foram câncer e hospitalização prévia, e as comorbidades foram hipertensão arterial sistêmica, diabetes, DPOC e acidente vascular cerebral prévio. Não houve diferenças significativas nas variáveis demográficas, nos sintomas e nos fatores de risco quando foram comparados os pacientes com e sem TEP (p \> 0,05). Houve uma tendência a maior prevalência de TEP em pacientes cuja suspeita foi levantada na enfermaria quando comparada àquela na emergência (31,0% vs. 21,6%; p = 0,09). Pacientes com TEP tiveram um tempo de internação maior que os pacientes sem TEP (mediana: 18 dias vs. 9,5 dias; p = 0,0001). A mortalidade nos 191 pacientes foi de 13,6%, sendo de 12,8% e 13,9% nos grupos com TEP e sem TEP, respectivamente (p \> 0,05).

Tabela 2.Comparação das características dos pacientes com angiotomografia computadorizada de tórax positiva ou negativa para tromboembolia pulmonar.^a^**CaracterísticasTotal de pacientesPacientes com angio-TC positiva para TEPPacientes com angio-TC negativa para TEP(N = 191)(n = 47)(n = 144)**Idade, anos^b^59,3 ± 17,160,3 ± 17,258,9 ± 17,2Sexo feminino128 (67,0)28 (59,6)100 (69,4)Tabagismo89 (46,6)18 (38,3)71 (49,3)SintomasDispneia súbita144(75,4)36 (76,6)108 (75)Dor torácica63 (33)17 (36,2)46 (31,9)Tosse48 (25,1)11 (23,4)37 (25,6)Expectoração27 (14,1)7 (14,9)20 (13,9)Ansiedade18 (9,4)3 (6,4)15 (10,4)Síncope12 (6,3)5 (10,6)7 (4,9)Hemoptise6 (3,1)3 (6,4)3 (2,1)Fatores de riscoCâncer49 (25,7)9 (19,1)40 (27,8)Hospitalização nos últimos 3 meses48 (25,1)10 (21,3)38 (26,4)Imobilização por mais de 3 dias31 (16,2)6 (12,8)25 (17,4)Obesidade31 (16,2)9 (19,1)22 (15,3)Insuficiência cardíaca descompensada28 (14,7)5 (10,6)23 (16,0)Exacerbação da DPOC16 (8,4)3 (6,4)13 (9,0)Cirurgia recente25 (13,1)9 (19,1)16 (11,1)TVP prévia13 (6,8)4 (8,5)9 (6,3)TEP prévia11 (5,8)2 (4,3)9 (6,3)Cateter endovenoso9 (4,7)1 (2,1)8 (5,6)Paralisia de membros inferiores4 (2,1)2 (4,3)2 (1,4)Fratura4 (2,1)1 (2,1)3 (2,1)ComorbidadesHipertensão arterial sistêmica89 (46,6)24 (51,1)65 (45,1)Diabetes mellitus39 (20,1)12 (25,5)27 (18,8)DPOC35 (18,3)6 (12,8)29 (20,1)Acidente vascular cerebral28 (14,7)9 (19,1)19 (13,2)Cardiopatia isquêmica19 (9,9)4 (8,5)15 (10,4)Tireoidopatia17 (8,9)4 (8,5)13 (9,0)Insuficiência renal14 (7,3)3 (6,4)11 (7,6)Doença difusa do tecido conjuntivo13 (6,8)2 (4,3)11 (7,6)Asma9 (4,7)0 (0,0)9 (6,3)DesfechosTempo de internação em dias^c^11,0 (4-22)18,0 (8-35)9,5 (3-19)\*Óbito26 (13,6)6 (12,8)20 (13,9)[^5]

Uma avaliação objetiva e sistemática de probabilidade pré-teste de TEP, usando o escore clínico, foi encontrada em 14 dos 191 prontuários (7,3%). O escore de Genebra, calculado retrospectivamente, foi de 5,9 ± 3,2 pontos nos pacientes com TEP e de 5,0 ± 2,6 pontos nos pacientes sem TEP (p = 0,06). Na estratificação de probabilidade clínica de risco em três níveis, 26,2% dos pacientes apresentavam risco baixo, 70,2% apresentavam risco intermediário, e 3,7%, risco alto. Não houve diferenças significativas na estratificação de risco nos pacientes com TEP e sem TEP (p = 0,07).

A revisão das angio-TCs de tórax identificou seis exames com má qualidade técnica, mas que permitiram uma interpretação conclusiva. Achados anormais foram observados em 167 casos. O diagnóstico de TEP foi realizado em 47 pacientes (24,6%) e, na maior parte dos casos, os trombos eram periféricos, com localização à direita ou bilaterais ([Tabela 3](#t3){ref-type="table"}). Dos 47 pacientes com TEP, 31 apresentaram outros achados na TC de tórax. Os achados mais frequentes foram atelectasia, em 31,9%; derrame pleural, em 25,5%; consolidação, em 17,0%; adenomegalias mediastinais, em 14,9%; nódulo pulmonar, em 12,8%; e aumento de área cardíaca, em 6,4%.

Tabela 3.Resultados da angiotomografia computadorizada de tórax em 191 pacientes com suspeita de tromboembolia pulmonar.**AchadosPacientes**Tromboembolia pulmonar confirmada47Tipo de acometimentoPeriférico31Central13Misto3LocalizaçãoLado direito22Bilateral20Lado esquerdo5Tromboembolia pulmonar não confirmada144Resultado normal24Achados anormais120Achados não relacionados ao diagnóstico alternativo45Achado sugestivo de diagnóstico alternativo\*75Achado também presente na radiografia de tórax36Achado somente na angiotomografia computadorizada39[^6]

Das 144 angio-TCs entre as quais não se pôde visualizar TEP, o exame foi considerado completamente normal, em 24 casos; apresentou uma alteração, em 21; ou apresentou múltiplos achados, em 99. Os achados mais frequentes foram atelectasia, em 48,6%; nódulo pulmonar, em 30,6%; derrame pleural, em 29,9%; consolidação, em 21,5%; e enfisema, em 21,5%. Foram identificadas alterações extratorácicas menos frequentemente ([Tabela 4](#t4){ref-type="table"}).

Tabela 4.Achados anormais em 144 pacientes com angiotomografia computadorizada de tórax negativa para tromboembolia pulmonar.**Variáveisn%**Achados no tóraxAtelectasia7048,6Nódulo pulmonar4430,6Derrame pleural4329,9Consolidação3121,5Enfisema3121,5Adenomegalias mediastinais2920,1Aumento de área cardíaca2920,1Nódulos calcificados2215,3Infiltrado em vidro fosco128,3Micronódulos96,3Derrame pericárdico96,3Infiltrado intersticial85,6Fratura de vértebra ou costela85,6Placas pleurais64,2Elevação da hemicúpula diafragmática32,1Achados extratorácicosHérnia de hiato42,8Nódulo de tireoide32,1Adenomegalias axilares32,1Achados sugestivos de pancreatite21,4

Das 120 angio-TCs negativas para TEP que mostraram anormalidades, 75 foram compatíveis com um diagnóstico alternativo que explicava o quadro clínico dos pacientes. Entretanto, em apenas 39 exames (20,4%), os achados não haviam sido visualizados previamente na radiografia de tórax ([Tabela 3](#t3){ref-type="table"}). Os principais diagnósticos corroborados pela angio-TC, na ausência de alterações na radiografia de tórax, são mostrados na [Tabela 5](#t5){ref-type="table"}. Em 31 casos, a anormalidade foi pulmonar e, em 8, essa foi cardíaca; o diagnóstico mais prevalente foi pneumonia, em 20 casos.

Tabela 5.Diagnósticos alternativos cujos achados radiológicos foram identificados somente na angiotomografia computadorizada de tórax.**Diagnósticosn%**Pneumonia2051,2Insuficiência cardíaca descompensada820,5Derrame pleural por outra causa410,3Linfangite carcinomatosa/progressão de neoplasia37,7Congestão pulmonar não cardiogênica25,1Pneumopatia relacionada à colagenose12,6Atelectasia12,6Total39100,0

DISCUSSÃO
=========

Nosso estudo avaliou 191 angio-TCs realizadas consecutivamente por suspeita de TEP e os principais achados foram os seguintes: 1) a prevalência de TEP foi de 24,6%; 2) as queixas clínicas, os fatores de risco, as comorbidades e a proporção de óbitos foram semelhantes nos grupos com angio-TC positiva e negativa para TEP; porém, o tempo de internação foi maior no primeiro grupo; 3) nas angio-TCs negativas para TEP foram identificados achados compatíveis com um diagnóstico alternativo que explicava os sintomas dos pacientes em 39,3% dos casos; entretanto, essa proporção caiu para 20,4% quando foram considerados apenas os achados não visualizados na radiografia de tórax.

A prevalência de TEP observada em nosso estudo foi comparável à de outras séries (19.0-24,3%),^(^ [@B11] ^,^ [@B20] ^,^ [@B21] ^,^ [@B23] ^)^ mas foi superior à descrita por outros autores (8,6-9,5%).^(^ [@B16] ^,^ [@B18] ^,^ [@B24] ^)^ Fatores como o grau de suspeita clínica e o seguimento de diretrizes para a investigação de TEP podem influenciar na taxa de prevalência da doença. Uma avaliação objetiva e sistemática de probabilidade pré-teste de TEP estava descrita em apenas 7,3% dos prontuários no nosso estudo. Num estudo recente que revisou 641 angio-TCs de tórax, a prevalência de TEP diagnosticada por angio-TC de tórax foi relativamente baixa (9,5%). Uma revisão criteriosa feita pelos autores mostrou que em 90 casos da série os pacientes tinham baixa probabilidade de apresentar TEP (dímeros-D \< 500 ng/ml, e escore de Wells ≤ 4), não havendo indicação formal de investigação com angio-TC. Apenas 2 daqueles casos apresentavam TEP.^(^ [@B18] ^)^ Paralelamente, uma alta positividade de TEP na angio-TC pode refletir uma baixa suspeita clínica da doença. Portanto, além da prevalência de TEP, é importante avaliar simultaneamente o grau de adesão ao algoritmo diagnóstico proposto por diretrizes de manejo da TEP.^(^ [@B08] ^,^ [@B25] ^)^ Embora no nosso estudo não tenha sido avaliado o grau de adesão ao protocolo institucional para TEP, nossos dados de prevalência são semelhantes ao de outro estudo (23,3%).^(^ [@B26] ^)^

Os sintomas e os sinais de TEP são bem conhecidos. Dispneia, dor torácica e tosse foram os principais sintomas relatados por pacientes com suspeita de TEP no nosso estudo, sem diferença entre os pacientes com angio-TC positiva ou negativa para TEP, sugerindo que os sintomas não são específicos para a doença. Os mesmos sintomas despontam como os mais frequentes em outras séries^(^ [@B09] ^,^ [@B27] ^)^; porém, com uma frequência maior de dor pleurítica (76%) e tosse (44%) numa delas^(^ [@B27] ^)^ e frequência menor de tosse na outra (10,8%). ^(^ [@B09] ^)^ Em outro estudo, a dor torácica foi o sintoma mais frequente (41,4%), e a dispneia foi observada em apenas 10% dos pacientes.^(^ [@B24] ^)^ A grande discrepância entre os dados das diferentes séries pode, ao menos em parte, estar associada ao registro dos sintomas, uma vez que em estudos retrospectivos, como nesse último,^(^ [@B24] ^)^ as queixas podem ter sido subestimadas. A hemoptise observada nos pacientes no nosso estudo está dentro da margem de prevalência em outros estudos prévios em pacientes com TEP (1,9%-6,0%).^(^ [@B04] ^,^ [@B09] ^,^ [@B18] ^,^ [@B23] ^,^ [@B27] ^)^

História de câncer, hospitalização prévia e imobilização foram os principais fatores de risco para TEP identificados na nossa série e também relatados por outros autores.^(^ [@B09] ^)^ Cirurgia recente foi o sétimo fator de risco em frequência na nossa casuística (13,1%), embora essa proporção seja comparável à reportada em dois estudos (11,8% e 14,4%)^(26,28)^mas inferior à reportada em outro estudo.^(^ [@B18] ^)^ A menor proporção de pacientes em situação pós-operatória no nosso estudo pode estar associada à origem dos casos, uma vez que a maioria era oriunda do setor de emergência.

Embora tanto os fatores de risco como as comorbidades tenham sido altamente prevalentes na nossa série, não se observaram diferenças significativas entre os grupos de pacientes com angio-TC positiva e negativa para TEP. Do mesmo modo, não foi identificada diferença na mortalidade entre os dois grupos. A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes com angio-TC positiva para TEP na nossa série foi de 12,8%, variando de 6,4% a 11,4% em outros estudos.^(^ [@B03] ^-^ [@B05] ^)^ Por outro lado, pacientes com angio-TC positiva para TEP tiveram um tempo de internação significativamente maior que os pacientes com investigação negativa para TEP. A TEP por si só pode prolongar o tempo de internação, mas também pode ser um marcador de gravidade do paciente, que se associa à permanência hospitalar.

A proporção de angio-TCs normais foi 12,6% no nosso estudo; em outras séries, essa variou de 12,5% a 29,3%.^(^ [@B18] ^,^ [@B21] ^,^ [@B23] ^)^ Os nossos principais achados anormais nos exames negativos para TEP foram atelectasia, nódulo pulmonar, derrame pleural, consolidação e enfisema. Chama a atenção a significativa proporção de nódulos e micronódulos na nossa série em relação às demais,^(^ [@B16] ^,^ [@B18] ^,^ [@B20] ^,^ [@B23] ^,^ [@B24] ^)^ o que pode estar relacionado com a alta prevalência de doenças granulomatosas no nosso meio.^(^ [@B29] ^)^ Esses achados incidentais, que não estavam associados ao quadro agudo dos pacientes, com frequência podem necessitar de investigação adicional ou seguimento em longo prazo.^(^ [@B18] ^,^ [@B20] ^)^

Avaliamos a relevância clínica dos achados tomográficos para estabelecer um diagnóstico alternativo nos casos com angio-TC negativa para TEP. Os achados tomográficos corroboraram um diagnóstico alternativo, que explicava os sintomas do paciente, em 39,3% dos nossos pacientes (14,3-33,0% dos casos em outros estudos).^(^ [@B16] ^,^ [@B18] ^-^ [@B21] ^)^ Entretanto, os achados foram identificados somente na angio-TC, isto é, não estavam evidentes simultaneamente na radiografia de tórax, em 20,4% dos casos. No nosso conhecimento, apenas três estudos consideraram os achados concomitantes da radiografia de tórax na análise de diagnósticos alternativos. Num estudo, um diagnóstico alternativo foi estabelecido com base nos achados na angio-TC em 33% dos casos; porém, em cerca da metade desses, as mesmas alterações já haviam sido identificadas na radiografia de tórax.^(16)^Outros autores identificaram um diagnóstico alternativo em 14,3% dos pacientes, sendo que a radiografia havia mostrado os mesmos achados em 9,8% dos casos.^(^ [@B18] ^)^ Ainda, em outra série, a angio-TC mostrou achados que suportavam um diagnóstico alternativo em 28% de 203 pacientes, sendo o achado não suspeitado antes da angio-TC em apenas 8,8% dos casos.^(20)^Pneumonia foi o diagnóstico alternativo mais frequente no nosso e em outros estudos,^(^ [@B18] ^,^ [@B20] ^,^ [@B21] ^)^ enquanto derrame pleural predominou em outras duas séries.^(^ [@B16] ^,^ [@B19] ^)^

Algumas limitações de nosso estudo precisam ser levadas em consideração. O estudo foi realizado em um único centro, o que limita a generalização dos resultados, e a coleta dos dados foi retrospectiva. Estudos retrospectivos correm risco de vieses de seleção (por perda de casos), bem como de aferição (dados obtidos de prontuários médicos). Entretanto, a forma sequencial de seleção dos nossos casos, a partir do registro de todas as angio-TCs realizadas na instituição, minimizou o risco de viés de seleção. Uma limitação adicional é que o seguimento dos pacientes foi realizado apenas durante a internação, fornecendo apenas dados de mortalidade intra-hospitalar, sem dados de sobrevida em médio e longo prazo. Por outro lado, um aspecto positivo do estudo foi a interpretação dos exames de imagem, de forma independente, por dois radiologistas experientes na interpretação de angio-TC. Ainda, todos os casos com angio-TC negativa para TEP foram revisados por dois pneumologistas, do ponto de vista clínico e radiológico, obtendo-se uma opinião de consenso no final, o que permitiu um maior rigor diagnóstico.

Em conclusão, a angio-TC de tórax foi positiva para TEP em 24,6% dos casos. Não houve diferenças nos achados clínicos e na mortalidade intra-hospitalar quando comparados os grupos de pacientes com e sem TEP, exceto pelo maior tempo de internação nos pacientes com angio-TC positiva para TEP. Observamos um grande número de angio-TCs com achados anormais, sendo os mesmos compatíveis com um diagnóstico alternativo que explicasse o quadro clínico dos pacientes em 39,3% dos casos. Entretanto, em cerca de metade desses casos, os mesmos achados já haviam sido identificados na radiografia de tórax. Resumindo, nossos resultados demonstram que a angio-TC de tórax é útil na em casos com suspeita de TEP, pois pode confirmar o diagnóstico e evidenciar achados sugestivos de um diagnóstico alternativo em um significativo número de pacientes.

Trabalho realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre e no Programa de Pós-Graduação em Ciências Pneumológicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre (RS) Brasil.

Apoio financeiro: Este estudo recebeu apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (FAPERGS).

[^1]: ^a^Values expressed as n (%) or mean ± SD. ^b^n = 78

[^2]: CTA: CT angiography; PTE: pulmonary thromboembolism; and DVT: deep vein thrombosis. ^a^Values expressed as n (%). ^b^Values expressed as mean ± SD. ^c^Values expressed as median (interquartile range). \*p = 0.0001; other results, p \> 0.05.

[^3]: \*The findings explain the patient\'s symptoms.

[^4]: ^a^Valores expressos em n (%) ou média ± dp. ^b^n = 78

[^5]: Angio-TC: angiotomografia computadorizada; TEP: tromboembolia pulmonar; e TVP: trombose venosa profunda. ^a^Valores expressos em n (%). ^b^Valores expressos em média ± dp. ^c^Valores expressos em mediana (intervalo interquartil). \*p = 0,0001; demais resultados, p \> 0,05.

[^6]: \*Os achados explicam os sintomas do paciente.
